~ GENERALI

Ubezpieczenia grupowe

Zgtoszenie roszczenia z tytulu zdarzen dotyczgcych urodzenia/Smierci Wspoétubezpieczonych (R02)

Zgtoszenie dotyczy:
D urodzenia Dziecka

lub z wadg wrodzong
D urodzenia Dziecka martwego

D $mierci Dziecka

urodzenia Dziecka w wynku cigzy mnogiej D Smierci Wspéimatzonka

Numer Polisy/certyfikatu

Piecze¢ / Nazwa Ubezpieczajacego

D $mierci Rodzica

[ ] urodzenia Dziecka martwego rozszerzone | | $mierci Tescia

0 poronienie

Dane Ubezpieczonego
azwisko

Nazwisko rodowe

Adres korespondencyjny
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Nr domu

Nr mieszkania
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Tel. kontaktow:
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Dane urodzonego Dziecka lub osoby Zmartej/w zaleznosci od zgtoszonego roszczenia/

Nazwisko
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Przyczyna $mierci:
(prosze zaznaczy¢ odpowiednie pole
w przypadku $mierci Wspoétubezpieczonego)

D choroba

Opis okolicznosci (przyczyny) $mieci/rodzaj choroby

[] nieszczesliwy wypadek

[] samobdjstwo

D inne

Data urodzenia lub ?

zZgonu
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Dokumenty ztozone w celu rozpatrzenia roszczenia/zaznaczy¢ zatagczone dokumenty/:

- urodzenie Dziecka
skan/kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

D skan/kopia aktu urodzenia Dziecka

- urodzenie Dziecka w wyniku cigzy mnogiej lub z wada
wrodzong

skan/kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

]

skan/kopia aktu urodzenia Dziecka

kopia/dokumentaciji medycznej potwierdzajgcej
zdiagnozowanie wady wrodzonej Dziecka

- urodzenie Dziecka martwego
skan/kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

]

skan/kopia aktu urodzenia Dziecka (z adnotacjg
,dziecko martwo urodzone”)

skan/kopia karty informacyjnej leczenia szpitalnego,
podczas ktérego odbyt sie porod

- urodzenie Dziecka martwego rozszerzone
0 poronienie
skan/kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

[]

skan/kopia aktu urodzenia Dziecka (z adnotacja
,dziecko martwo urodzone”)

skan/kopia dokumentu medycznego potwierdzajacego
poronienie/w przypadku zgtaszania roszczenia z tytutu
poronienia

-zgon Dziecka
D skan/kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

[
[

skan/kopia aktu zgonu Dziecka

skan/kopia statystycznej karty zgonu lub innego
dokumentu potwierdzajgcego przyczyne zgonu

-zgon Wspoétmatzonka
D skan/kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

[] skan/kopia aktu zgonu Wspétmatzonka

D skan/kopia statystycznej karty zgonu lub innego
dokumentu potwierdzajgcego przyczyne zgonu

- zgon Rodzica
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skan/kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego
skan/kopia aktu zgonu Rodzica

skan/kopia statystycznej karty zgonu lub innego
dokumentu potwierdzajgcego przyczyne zgonu

skan/kopia dokumentaciji z Policji/Prokuratury/Sadu
/w przypadku zgtaszania roszczenia w nastgpstwie
nieszczesliwego wypadku/

-zgon Tescia/Tesciowej
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skan/kopia dowodu osobistego Ubezpieczonego

skan/kopia dowodu osobistego Wspétmatzonka
Ubezpieczonego

skan/kopia aktu zgonu Tescia/Tesciowej
skan/kopia aktu matzenstwa Ubezpieczonego

skan/kopia statystycznej karty zgonu lub innego
dokumentu potwierdzajgcego przyczyne zgonu
skan/kopia dokumentaciji z Policji/Prokuratury/Sadu
/w przypadku zgtaszania roszczenia w nastgpstwie
nieszczesliwego wypadku/

Generali Zycie T.U. S.A. zastrzega sobie prawo zgdania dodatkowych informacji lub dokumentéw niezbednych do stwierdzenia zasadno$ci zgtoszonego roszczenia.
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Dyspozycja sposobu przekazania $wiadczenia
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D przekaz pocztowy na adres Ubezpieczonego (podany powyzej)

[ ] przekaz pocztowy na adres:
/jesli jest inny niz korespodencyjny/

Oswiadczenia Ubezpieczonego

1. Niniejszym o$wiadczam, ze wszelkie podane przeze mnie informacje sa prawdziwe, za$ przedtozone kserokopie dokumentéw sa zgodne z oryginatami.

D wyrazam zgode na przesytanie wszelkiej korespondenciji w sprawie zgtoszonego roszczenia na wskazany adres e-mail.
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D wyrazam zgodg na przesytanie SMS na wskazany nr telefonu informacji o przyznanym $wiadczeniu.
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2. Oswiadczam iz, zapoznatem/am sie z tre$cig Regulaminu o $wiadczenie ustug w zakresie likwidacji szkéd/roszczer za pomoca poczty elektronicznej oraz sms, akceptuje w catosci jego
warunki oraz wyrazam zgode na $wiadczenie na mojg rzecz Ustugi o jakiej mowa w Regulaminie. Zostatem/am takze poinformowany/a, ze tres¢ Regulaminu jest dostepna na stronie
http://www.generali.pl

%&mc ‘ Daﬁ D D D D D D D Podpis Ubezpieczonego

Oswiadczenie Pracodawcy
Niniejszym zawiadamiam o zaistnieniu zdarzenia przewidzianego w zawartej Umowie ubezpieczenia. Jednoczes$nie o$wiadczam, ze wszystkie udzielone ponizej odpowiedzi
sg kompletne i zgodne z prawda. Ubezpieczony byt objety ochrong w ramach wczesniejszej umowy ubezpieczenia: D TAK D NIE
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Pieczatka i podpis osoby uprawnionej w imieniu
Ubezpieczajacego
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